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ХРОНІЧНИЙ БІЛЬ ПРИ ХВОРОБІ ПАРКІНСОНА: РЕЗУЛЬТАТИ АНАЛІЗУ РЕГІОНАЛЬНОГО 
РЕЄСТРУ
©І. В. Хубетова
Одеська обласна клінічна лікарня, Одеса
РЕЗЮМЕ. Метою дослідження була оцінка поширеності хронічного болю у хворих на хворобу Паркінсона 
(ХП) в Одеській області.
Матеріал і методи. Дослідження виконано на базі Обласної клінічної лікарні (м. Одеса). Проведений ретро-
спективний аналіз реєстру хворих (n=527) на ХП, створеного фахівцями обласного центру екстрапірамідної пато-
логії. Додатково проведене проспективне обстеження 50 хворих у віці 50–60 років з верифікованим діагнозом ХП. 
Оцінювали моторні та немоторні прояви захворювання, особливості його перебігу, приділяючи особливу увагу 
проявам больового синдрому в залежності від застосованої терапії.
Результати. Сумарна оцінка за шкалами KPPQ склала, в середньому, (26,9±2,0) балів. При цьому найвища ін-
тенсивність больового синдрому спостерігалася при болях, асоційованих з флуктуаціями – (20,5±6,1) балів та при 
нічних болях – (13,5±2,0) балів. При орофасціальному болю його інтенсивність складала (8,4±3,3) балів, а при ко-
рінцевому болю – (7,5±2,7) балів. При набряках та ознаках запалення інтенсивність болю відповідала (9,9±2,4) ба-
лів. При оцінці впливу лікування на вираження больового синдрому при проспективному спостереженні встанов-
лено, що інтенсивність болю за ВАШ зменшується через 3 місяці на 30–35 %.
Висновки. У 121 (23,0 %) пацієнта наявний больовий синдром різного ступеня вираженості. Найчастіше зу-
стрічалися нічний біль (21,5 %) та м’язово-скелетний біль, як ізольовані (23,1 %) так і в різних комбінаціях. Біль з 
флуктуаціями різної локалізації виявлено у 27 (5,1 % від загальної численності осіб у реєстрі (n=527)). Нічний біль 
зустрічався у 94 (17,8 %) випадків, орофасціальний – у 29 (5,5 %). Біль, пов’язаний із набряками та ознаками запа-
лення, був у 58 (11,0 %), корінцевий біль – у 37 (7,0 %). При застосуванні комбінованої протипаркінсонічної терапії 
інтенсивність болю за ВАШ зменшується через 3 місяці на 30–35 %.
КЛЮЧОВІ СЛОВА: хвороба Паркінсона; хронічний біль; діагностика.
Вступ. Хвороба Паркінсона (ХП) – хронічне 
прогресуюче нейродегенеративне захворюван-
ня, яке характеризується ураженням нігрострі-
альної дофамінергічної системи [1, 2]. Її пошире-
ність у загальній популяції становить 0,1–0,3 % [3], 
зростаючи у осіб старше 65 років до 2 % [1, 3].
Основними клінічними проявами ХП є тре-
мор, ригідність, акінезія або брадикінезія, гіпокіне-
зія та постуральна нестабільність. Крім рухових по-
рушень, у хворих на ХП нерідко реєструються не-
моторні симптоми, в тому числі вегетативні, 
зокрема гіпергідроз, ортостатична гіпотензія, сек-
суально-сечова дисфункція, зміни терморегуляції, 
порушення серцево-судинної системи, периферій-
ні набряки, мідріаз, порушення сну, нервово-пси-
хічні проблеми у вигляді апатії, втоми, ангедонії, 
депресії, тривожності, панічних атак, деменції, рід-
ше психотичні стани [4, 5]. У багатьох пацієнтів ви-
никають різноманітні сенсорні порушення, в тому 
числі синдром неспокійних ніг, оніміння, паресте-
зії, зорові порушення та біль [4]. Біль спостеріга-
ється приблизно у 30–50 % хворих на ХП, проте 
деякі автори вказують на більш високу частоту ре-
єстрації болю – до 85 % [4, 6, 7]. Біль може з’явитися 
в будь-який час впродовж захворювання, а в окре-
мих випадках він турбує пацієнта до встановлення 
діагнозу [6]. Досі немає консенсусу щодо класифі-
кації та механізмів альгогенезу при ХП [8, 9].
Мета – оцінка поширеності хронічного болю 
у хворих на ХП в Одеській області.
Матеріал і методи дослідження. Досліджен-
ня проведене на базі Обласної клінічної лікарні 
(м.  Одеса). Проведений ретроспективний аналіз 
реєстру хворих на ХП, створеного фахівцями об-
ласного центру екстрапірамідної патології. На мо-
мент написання роботи в реєстрі було 527 пацієнтів.
Додатково проведене проспективне обсте-
ження 50 хворих у віці 50–60 років із верифікова-
ним діагнозом ХП. Оцінювали моторні та немотор-
ні прояви захворювання, особливості його перебі-
гу, приділяючи особливу увагу проявам больового 
синдрому в залежності від застосованої терапії.
Усі пацієнти проходили опитування за The 
King’s Parkinson’s Disease Pain Questionnaire (KPPQ) 
[10]. Оцінювали частоту хронічного болю, кваліфі-
куючи його види за класифікацією О. С. Левіна та 
С. О. Махнева [11]. Додатково оцінювали загальну 
суму балів за клінічною шкалою болю (КШБ) [12]. 
Статистичну обробку одержаних даних про-
водили за допомогою програмного комплексу 
TIBCO Statistica 13.5 (США) [13].
Результати й обговорення. При аналізі по-
ширеності больового синдрому у хворих на ХП, 
які увійшли до регіонального реєстру, встановле-
но, що у 121 (23,0 %) пацієнта мав місце больовий 
синдром різного ступеня вираження (табл. 1).
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Таблиця 1 Результати опитування за KPPQ (дані регіонального реєстру)
Особливості больового синдрому Абс. %
Нічний, м’язово-скелетний 17 14,0
М’язово-скелетний (ізольований) 28 23,1
Хронічний, м’язово-скелетний 5 4,1
Нічний 26 21,5
М’язово-скелетний, корінцевий, орофасціальний 1 0,8
Змішаний 7 5,8
М’язово-скелетний; зміна кольору, набряк 4 3,3
М’язово-скелетний, корінцевий 3 2,5
М’язово-скелетний, нічний біль, біль, пов’язаний з флуктуаціями 3 2,5
Біль, пов’язаний з флуктуаціями; зміна кольору, набряк 2 1,7
Хронічний, м’язово-скелетний, нічний 2 1,7
Біль, пов’язаний з флуктуаціями, нічний 3 2,5
М’язово-скелетний; нічний; зміна кольору, набряк 1 0,8
Нічний орофасціальний 2 1,7
М’язово-скелетний, біль, пов’язаний із флуктуаціями 2 1,7
Нічний корінцевий 1 0,8
Біль, пов’язаний з флуктуаціями, змішаний 1 0,8
Нічний, зміна кольору, набряк 1 0,8
Зміна кольору, набряк 2 1,7
Орофасціальний; м’язово-скелетний 3 2,5
Орофасціальний, м’язово-скелетний, нічний 1 0,8
Хронічний 1 0,8
Біль, пов’язаний із флуктуаціями 2 1,7
Біль, пов'язаний із флуктуаціями, орофасціальний біль 1 0,8
М’язово-скелетний біль, біль центрального характеру 1 0,8
Орофасціальний 1 0,8
ВСЬОГО 121 100,0
Найчастіше зустрічалися нічний (21,5 %) та 
м’язово-скелетний біль, як ізольований (23,1 %), 
так і в різних комбінаціях. В цілому біль з флуктуа-
ціями різної локалізації зустрічався у 27 (5,1 % від 
загального числа осіб у реєстрі (n=527)). Нічний 
біль зустрічався у 94 (17,8 %) випадках, орофасці-
альний – у 29 (5,5 %). Біль, пов’язаний із набряками 
та ознаками запалення, був у 58 (11,0 %), корінце-
вий біль – у 37 (7,0 %).
Найчастіше хворі описували біль як своєрідні 
відчуття без чіткої локалізації або болю в прокси-
мальних відділах кінцівок, зазвичай на боці більш 
виражених симптомів паркінсонізму. Біль частіше 
мав глибинний, тупий, ниючий, стискаючий або 
сверблячий характер з локалізацією в шиї, спині 
та кінцівках. В окремих випадках біль мав яскра-
ве вегетативне забарвлення, хворі описували 
його як «пекучі», «колючі» відчуття, які виникали 
в різних ділянках тіла, в тому числі в порожнині 
рота і в ділянці геніталій. Найчастішими словами-
дескрипторами, якими пацієнти описують біль, 
були: «тупі», «гризучі» і «обпалюючі». Рідше хворі 
описували відчуття поколювання й оніміння в 
дистальних відділах кінцівок.
Деякі автори повідомляють про наявність 
прямого зв'язку між виразністю болю і стадією 
хвороби Паркінсона, починаючи з дебюту захво-
рювання, коли больовий синдром виникає на 
тому ж боці, де в подальшому маніфестують мо-
торні прояви ХП. Цікаво, що при симультанному 
виникненні болю та екстрапірамідної рухової 
симптоматики або на фоні вже сталої симптома-
тики ХП, його локалізація також збігається [6, 8, 
11, 14].
Дані щодо вираження болю (рис. 1) були 
вельми варіабельні. Загалом інтенсивніcть болю 
корелювала із тривалістю захворювання (r=0,59) 
та стадією ХП (r=0,64).
Сумарна оцінка за шкалами KPPQ склала в се-
редньому (26,9±2,0) балів. При цьому найвища ін-
тенсивність больового синдрому спостерігала-
ся при болю, асоційованому з флуктуаціями – 
(20,5±6,1) балів, та при нічному болю – (13,5± 
2,0) балів. Натомість, при орофасціальному болю 
його інтенсивність складала (8,4±3,3) балів, а при 
корінцевому болю – (7,5±2,7) балів. При набряках 
та ознаках запалення інтенсивність болю відпові-
дала (9,9±2,4) балів.
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При оцінці впливу лікування на вираження 
больового синдрому при проспективному спо-
стереженні встановлено, що інтенсивність болю 
за ВАШ зменшується через 3 місяці на 30–35 %. 
Наше спостереження збігається з даними інших 
дослідників, які зазначають, що корекція симпто-
мів паркінсонізму і моторних флуктуацій зі збіль-
шенням добової дози і кратності прийому лево-
допи приводить до зменшення болю в більшості 
хворих. Найкраща відповідь на збільшення дози 
леводопи встановлена при больових синдромах, 
пов’язаних з флуктуаціями, локальним або реґіо-
нарним підвищенням м’язового тонусу, а також 
при больовому синдромі центрального ґенезу. 
ХП як мультифокальне нейродегенеративне 
прогресуюче захворювання може впливати на 
ноцицепцію на декількох рівнях, починаючи від 
передачі болю від периферійних структур до ви-
щих центрів, які забезпечують перцепцію та ін-
терпретацію больових імпульсів. У пацієнтів з ХП 
зменшується кількість вільних та інкапсульова-
них нервових закінчень (тільця Мейснера), що 
призводить до периферійної деаференціації. По-
чинаючи з ранніх стадії ХП дегенеративні зміни 
можуть відбуватися і в спинному мозку. Певні 
втрати нейронів спостерігаються в постеромаргі-
нальному ядрі (I пластинка за B. Rexed) заднього 
рогу спинного мозку [6, 14, 15].
Braak H. et al. (2003) поділив хворобу на 6 пе-
ріодів [16]. Зміни, характерні для передмоторно-
го періоду, починаються в нюховій цибулині і по-
ступово просуваються до нижньої ділянки стов-
бура мозку (включаючи довгастий мозок та міст) 
з накопиченням тілець Леві (1 та 2 стадії). У на-
ступні симптоматичні періоди патологічні зміни 
відбуваються в середньому мозку, включаючи 
substantia nigra (стадія 3), мезокортексу (стадія 4) 
і, нарешті, неокортексу (стадія 5–6) [16]. Ноцицеп-
тивна інформація не може передаватися безпосе-
редньо від спинного мозку до вищих центрів [15, 
16], оскільки він модулюється низхідними шляха-
ми, які залучають різні ядра стовбура. Деякі з цих 
ядер уражаються вже на початку ХП [16–18]. Ця 
класифікація на 6 періодів може бути корисною 
для розуміння змін, які відбуваються в анатоміч-
ній структурі болю, пов'язаного з вищими центра-
ми на різних етапах перебігу ХП.
Таким чином, зменшення інтенсивності бо-
льового синдрому при застосуванні лікарських 
засобів з допамінергічною активністю є відобра-
женням суттєвих змін аферентації больових ім-
пульсів та їх перцепції у структурах ЦНС при ХП. 
Висновки. 1. У 121 (23,0 %) пацієнта наявний 
больовий синдром різного ступеня вираження.
2. Найчастіше зустрічалися нічний (21,5 %) та 
м’язово-скелетний біль, як ізольований (23,1 %), 
так і в різних комбінаціях. 
3. Біль з флуктуаціями різної локалізації зу-
стрічався у 27 пацієнтів (5,1 % від загальної чи-
сельності осіб у реєстрі (n=527)). 
Рис. 1. Вираження больового синдрому у пацієнтів з хворобою Паркінсона.
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4. Нічний біль зустрічався у 94 (17,8 %) випад-
ках, орофасціальний – у 29 (5,5 %). Біль, пов’язаний 
із набряками та ознаками запалення, був у 58 
(11,0 %), корінцевий біль – у 37 (7,0 %).
5. При застосуванні комбінованої протипар-
кінсонічної терапії інтенсивність болю за ВАШ че-
рез 3 місяці зменшується на 30–35 %.
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ХРОНИЧЕСКАЯ БОЛЬ ПРИ БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА: РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА 
РЕГИОНАЛЬНОГО РЕЕСТРА
©И. В. Хубетова
Одесская областная клиническая больница, г. Одесса
РЕЗЮМЕ. Целью исследования была оценка распространенности хронической боли у больных болезнью 
Паркинсона в Одесской области.
Материал и методы. Исследование проведено на базе Областной клинической больницы (г. Одесса). Про-
веден ретроспективный анализ реестра больных (n=527) ХП, созданного специалистами областного центра 
экстрапирамидной патологии. Дополнительно проведено проспективное обследование 50 больных в возрасте 
50–60 лет с верифицированным диагнозом ХП. Оценивали моторные и немоторные проявления заболевания, 
особенности его течения, уделяя особое внимание проявлениям болевого синдрома в зависимости от применен-
ной терапии.
Результаты. Суммарная оценка по шкалам KPPQ составила, в среднем, (26,9±2,0) баллов. При этом самая 
высокая интенсивность болевого синдрома наблюдалась при боли, ассоциированной с флуктуациями – 
(20,5±6,1) баллов и при ночной боли – (13,5±2,0) баллов. При орофасциальной боли ее интенсивность составляла 
(8,4±3,3) баллов, а при корешковой боли – (7,5±2,7) баллов. При отеках и признаках воспаления интенсивность 
боли отвечала (9,9±2,4) баллов. При оценке влияния лечения на выраженность болевого синдрома при проспек-
тивном наблюдении установлено, что интенсивность боли по ВАШ уменьшается через 3 месяца на 30–35 %.
Выводы. У 121 (23,0 %) пациента имеет место болевой синдром различной степени выраженности. Наибо-
лее часто встречалась ночная (21,5 %) и мышечно-скелетная боль, как изолированно (23,1 %), так и в различных 
комбинациях. Боль с флуктуациями различной локализации встречалась у 27 пациентов (5,1 % от общей числен-
ности лиц в реестре (n=527)). Ночная боль встречалась у 94 (17,8 %) больных, орофасциальная – у 29 (5,5 %). Боль, 
связанная с отеками и признаками воспаления, была у 58 (11,0 %), корешковые боли – у 37 (7,0 %) пациентов. При 
применении комбинированной противопаркинсонической терапии интенсивность боли по ВАШ уменьшается че-
рез 3 месяца на 30–35 %
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CHRONIC PAIN IN PARKINSON’S DISEASE: RESULTS OF REGIONAL REGISTRY ANALYSIS
©I. V. Khubetova 
Odesa Regional Clinical Hospital
SUMMARY. The aim – was to assess the prevalence of chronic pain in patients with Parkinson's disease (PD) in 
Odesa region
Material and Methods. The study was conducted on the basis of the Regional Clinical Hospital (Odesa). A retro-
spective analysis of the registry of patients (n=527) of PD, created by specialists of the regional center of extrapyramidal 
pathology. Additionally, a prospective examination of 50 patients aged 50–60 years with a verified diagnosis of PD was 
carried out. We evaluated the motor and non-motor manifestations of the disease, especially its course, paying particu-
lar attention to the manifestations of pain, depending on the therapy used.
Results. The total score for KPPQ flares averaged (26.9±2.0) points. The highest intensity of the pain syndrome was 
observed for pain associated with fluctuations – (20.5±6.1) points and for night pain – (13.5±2.0) points. With orofascial 
pain, its intensity was (8.4±3.3) points, and with radicular pain – (7.5±2.7) points. With edema and signs of inflammation, 
the intensity of the pain responded (9.9±2.4) points. When assessing the effect of treatment on the severity of pain 
during prospective observation, it was found that the intensity of pain according to VAS decreases after 3 months by 
30–35 %.
Conclusions. In 121 (23.0 %) patients, pain syndrome of varying severity occurs. The most common were night pains 
(21.5 %) and musculoskeletal pains, both isolated (23.1 %) and in various combinations. Pain with fluctuations of various 
localization occurred in 27 (5.1 % of the total number of persons in the registry (n = 527)). Night pains occurred in 94 
(17.8 %) cases, orofascial – in 29 (5.5 %). Pain associated with edema and signs of inflammation were observed in 58 
(11.0 %), radicular pain – in 37 (7.0 %). When using combined antiparkinsonian therapy, the intensity of pain according to 
VAS decreases after 3 months by 30–35 %
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